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1 Om oppgaven

Denne oppgaven bestar av to deler. Den fgrste delen er en screeningsundersgkelse for
prevalens av ernaeringsmessig risiko ved tre utvalgte avdelinger ved UNN. Del to
gjennomgar resultatene fra Nutrition Day 2008 og 2009 fra de avdelingene ved UNN

som deltok i studien de aktuelle arene.

Screeningsundersgkelsen og Nutrition Day handler begge om ernzering blant innlagte
pasienter, men innebarer forskjellige mater a betrakte problemstillingen pa. | del 1 er
malet a finne prevalens av ernaeringsmessig risiko ved tre utvalgte avdelinger ved UNN,
mens i del 2 ser man pa ernsering i et europeisk perspektiv, hvor de ulike avdelingene
ved UNN kan sammenlignes med Europa som helhet, og med tilsvarende avdelinger

spredt over hele Europa.

2 Del1-Egen screening

2.1 Resymé

Bakgrunn

En god ernzeringsstatus er viktig for god helse, og underernaering har betydning for
hvordan kroppen handterer sykdom og skade. Dette resulterer blant annet i gkt risiko
for komplikasjoner, forlenget liggetid og gkt morbiditet og mortalitet dersom man er

underernaert. Det er derfor viktig a diagnostisere tilstanden.

Screening for ernaeringsmessig risiko kan vaere et godt verktgy for a identifisere
underernarte og de som er i ernaeringsmessig risiko. Ulike studier fra andre land har vist
at prevalensen av pasienter i ernaeringsmessig risiko er sveert hgy. | Danmark viste en
studie at 39.9 % av innlagte pasienter var i ernaeringsmessig risiko. Tilsvarende studie for

UNN har ikke veert gjennomfgrt.

Cancerpasienter er en gruppe pasienter med stor risiko for underernaering, bade pa
grunn av sykdommen i seg selv, og pa grunn av kirurgi og medisinsk behandling som de
utsettes for som fglge av sin sykdom. Cancerassosiert kakeksi er en stor trussel for

denne pasientgruppen.

Med bakgrunn i dette gnsket vi a giennomfgre denne studien.



Formadl

Hovedmalet med denne studien har vaert a finne prevalens av pasienter i
ernaeringsmessig risiko ved tre ulike avdelinger ved Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN); Gastromedisinsk avdeling, Gastrokirurgisk avdeling og Geriatrisk avdeling. En

gnsket ogsa a se pa sammenhengen mellom cancerdiagnose og ernaeringsmessig risiko.

Fremgangsmadte

Studien ble gjort ved personlig intervju av innlagte pasienter pa de aktuelle avdelingene
november 2007 til januar 2008. Gjennom intervjuene ble det foretatt en screening for
ernaeringsmessig risiko hvor man benyttet screeningsverktgyet NRS 2002 for &

identifisere slik risiko.

Funn og konklusjoner

Totalt ble 153 pasienter inkludert i studien, og man fant at 35 % av disse var i
ernaringsmessig risiko. Dette viser at under-/feilernaering er et stort problem ogsa i
UNNs pasientmasse. Sett i sammenheng med underernarings innflytelse pa prognose
og helsegkonomi, er det viktig at man inkluderer evaluering og eventuelt

korrigering/behandling av ernaeringsstatus i den kliniske hverdagen pa sykehuset.

Nar det gjelder cancer og ernaeringsmessig risiko fant man at 40 % av pasienter med
cancerdiagnose var i ernaeringsmessig risiko. De fleste av cancerpasientene 13 pa
Gastrokirurgisk avdeling. Pa denne avdelingen var 41 % av cancerpasientene i
ernaeringsmessig risiko, mens 31 % av pasientene med andre diagnoser var i slik risiko.
Vi vet at cancerpasienter har stor risiko for a utvikle tumorrelatert kakeksi, og at dette er
en negativ prognostisk faktor. Det blir derfor ekstra viktig a inkludere ernseringsspgrsmal

inn i arbeidet med cancerpasienter.

2.2 Introduksjon
God ernaring og god helse henger sammen, og underernaering pavirker kroppens

handtering av sykdom og skade. En studie fra England viste at underernaering var
assosiert med forlenget sykehusopphold, flere nye medikamentforeskrivelser, forhgyet
risiko for infeksjoner og for alvorlig sykdom (1). Forskjellige studier har undersgkt

prevalensen av ernaeringsmessig risiko, og jevnt over er denne urovekkende hgy.



Hovedmalet med denne studien har vaert a finne prevalens av pasienter i
ernaeringsmessig risiko ved tre ulike avdelinger ved Universitetssykehuset Nord-Norge

(UNN).

Det ble valgt ut tre avdelinger ved UNN, nemlig Gastrokirurgisk avdeling,
Gastromedisinsk avdeling og Geriatrisk avdeling. Dette pa bakgrunn av at man
erfaringsmessig her, pa grunn av diagnosene, finner mange risikogrupper nar det

kommer til ernzering.

Pasienter med cancer er en pasientgruppe med stor risiko for underernaering, bade pa
grunn av sykdommen i seg selv, og pa grunn av kirurgi og medisinsk behandling som de
utsettes for som fglge av sin sykdom. Cancerassosiert kakeksi er en stor trussel for

denne pasientgruppen.

En faktor vi gnsket a se naermere pa var derfor hvorvidt cancer pavirker prevalens av

ernaringsmessig risiko i denne studien.

Vi gnsket i utgangspunktet ogsa a se pa utvikling av ernaeringsstatus under
sykehusinnleggelsen, men dette ble ikke gjort da det i denne situasjonen var vanskelig
giennomfgrbart. De fleste pasientene har kort liggetid, og endring i ernseringsmessig
status vil vaere beskjeden. | tillegg byr det pa praktiske utfordringer a fglge pasienten fra
innkomst til utskrivelse. Denne studien er en spot-studie med mal om & identifisere
ernaeringsmessig risiko. En slik identifisering skal fgre til at aktuelle tiltak initieres under
oppholdet pa sykehuset, og dette skal sa fglges opp lokalt. En valgte derfor ikke a
fokusere pa oppfelging av ernaeringsmessig status i Igpet av sykehusoppholdet i denne

oppgaven.

2.2.1 Generelt om underernaring og ernaringsmessig risiko
A vaere i ernaeringsmessig risiko innebaerer at man befinner seg i en situasjon, enten pa

grunn av sykdom, matinntak eller andre faktorer, hvor man ikke er adekvat ernzert. Bade
det & vaere underernaert, overernzert, feilernaert og ha mangeltilstander faller inn under
begrepet (2). Begrepsbruken er imidlertid forvirrende pa feltet, og det synes a vaere slik
at man bruker begrepet ernaeringsmessig risiko nar man i hovedsak snakker om

underernzrte pasienter.

En god ernaeringsstatus er viktig for god helse, og underernaering har betydning for

hvordan kroppen handterer blant annet sykdom og skade. | en sykdoms-/skadesituasjon



vil kroppens energiforbruk gke, i tillegg til at energiinntaket er truet av flere faktorer,

som nedsatt appetitt og nedsatt funksjon i Gl-tractus.

Underernzering farer til gkt sevnbehov, i tillegg til svekket immunforsvar, hjertefunksjon,
motorikk og absorpsjon i mage-/tarm, leverfunksjon og sartilheling. Underernaering gker
ogsa risikoen for komplikasjoner av sykdom og behandling, forsinker rekonvalesens og

gir gkt dgdelighet (3).

Prevalens av underernaering blant pasienter som innlegges pa sykehus varierer fra 20 %
til 50 % (4). En dansk studie publisert i 2004 viste at hele 39.9 % av innlagte pasienter
ved et utvalg danske sykehus var i ernaeringsmessig risiko (5). En annen studie fra
England konkluderte med 20 % prevalens av feilernaering ved innleggelse i fire ulike

sykehus (1).

| Helsedirektoratets anbefalninger for identifisering av underernaering og
ernaeringsmessig risiko, fremlagt i 2009, settes helsevesenets rolle med tanke pa
pasienters ernaeringssituasjon opp mot plikten til forsvarlighet (6). Til tross for dette far
vurdering av ernaeringsmessig status og diagnostisering av underernzering liten
oppmerksomhet i den kliniske hverdag. En studie med 469 pasienter, som fant at 42 %
av de inkluderte pasientene var i ernaeringsmessig risiko, rapporterte at kun 9 av disse
pasientene ble diagnostisert med undererneering, og kun 2 fikk en primaer diagnose med

kakeksi (4).

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) har laget
retningslinjer for ernaeringsterapi pa sykehus som innebaerer 1) screening for
ernaeringsmessig risiko ved innleggelse, 2) ernaeringsplan skal utarbeides om pasienten
er i ernaeringsmessig risiko, 3) ernaeringsplanen skal monitoreres, og 4) ernaeringsplanen

skal jevnlig evalueres og eventuelt justeres (8).

En sp@rreundersgkelse blant sykehusleger i Norge i 2004 viste at det var en stor
diskrepans mellom legenes idealer omkring ernaering, og hva som var realiteten i den
kliniske hverdagen (8). Man sa imidlertid at legenes idealer var i samsvar med
retningslinjene fra ESPEN, selv om den kliniske praksis avvek fra dette. Denne
undersgkelsen viste ogsa at legene mente de manglet kunnskap, og at interessen for

ernaring var lav.



2.2.2 Erneering og cancer
Cancerpasienter er som nevnt en gruppe pasienter som er ekstra utsatt for

underernaering, bade pa grunn av sykdommen i seg selv, og pa grunn av kirurgi og

medisinsk behandling som de utsettes for.

Cancerassosiert kakeksi, eller tumorkakeksi, rammer ca 50 % av kreftpasienter, og ca 20-
25 % av alle kreftpasienter dgr av kakeksi. Tilstanden er en negativ prognostisk faktor
assosiert med hgyere dgdelighet i tillegg til darligere respons pa og nedsatt toleranse for
cancerbehandling (9). Kakeksi er et resultat av tumorens effekt pa verten bortsett fra
effekter som kan tilskrives konkret mekanisk innvirkning pa naerliggende organer (10),
og er en tilstand karakterisert av vekttap i tillegg til anoreksi, anemi og asteni. Vekttapet
innebaerer tap av fett- og muskelvev. Dette er bakgrunnen for at den kakektiske pasient

blir astenisk og far svekket lungefunksjon (10).

Utviklingen av den kakektiske tilstanden skyldes en kompleks interaksjon mellom vert og
tumor. Vi vet at cytokiner spiller en rolle i denne reaksjonen, i szerlig grad interferoner
og tumor nekrosefaktor, idet de bidrar til endringer i metabolismen. Disse endringene
kan bade virke prokakektisk og antikakektisk, og balansen mellom de ulike mediatorene
blir avgjgrende for utviklingen (11). Dette blir ikke nsermere omtalt i denne oppgaven,
men dras frem for a papeke at patofysiologi i forbindelse med cancer er vesentlig for
cancerpasienters risiko for underernzering, og at man ut fra dette kan tenke seg at
denne gruppen er i en gkt ernaeringsmessig risiko sammenlignet med andre grupper
rent patofysiologisk. | tillegg kommer de tidligere nevnte effekter og bivirkninger av

behandling og inngrep.

Man kan spgrre seg hvorfor kroppen reagerer som den gjgr i utviklingen av den
kakektiske tilstand. | et evolusjonsmessig perspektiv kan en tenke seg at utviklingen av
den kakektiske tilstanden var en hensiktsmessig reaksjon. Nar behandling ikke var
tilgjengelig ville man gjennom utvikling av kakeksi og anoreksi dg raskere og uten sult av
en sykdom som uansett ville fgre til dgden. | var tid virker dette imidlertid ikke
hensiktsmessig, fordi vi kan helbrede en del av disse sykdommene eller sikre et langt liv

til tross for sykdom (3).



2.3 Metoder
2.3.1 Fremgangsmate
Studien ble designet pa bakgrunn av prevalensstudie for ernaeringsmessig risiko i danske

sykehus (5).

Data ble samlet inn ved at innlagte pasienter pa tre ulike avdelinger ved UNN ble
intervjuet. Intervjurundene med screening for ernaeringsmessig risiko ble gjennomfgrt 2-
3 ganger ukentlig i perioden 21.11.07 — 16.01.08. | noen tilfeller ble pasientens journal
brukt til 3 samle inn relevant informasjon, for eksempel angdende sykdommens
alvorlighet og innleggelsesdiagnose. Av praktiske arsaker ble ikke absolutt alle innlagte
pasienter i det aktuelle tidsrommet intervjuet, for eksempel dersom de var til
undersgkelser eller annet i det aktuelle tidsrommet nar screeningen foregikk, eller om

de var innlagt i kort tid slik at det ikke ble foretatt screening under deres innleggelse.

Tre avdelinger ved UNN deltok i studien: Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk
avdeling og Geriatrisk avdeling. Studien skulle i utgangspunktet ogsa omfatte en
sykehjemsavdeling i Tromsg kommune, men det lyktes oss dessverre ikke a etablere

kontakt med en slik avdeling som var villig til 3 delta i studien.

2.3.2 Pasientutvalg
Pasienter ved Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk avdeling og Geriatrisk avdeling

ved UNN som var innlagt pa tidspunkt for intervju, og som var tilgjengelig for intervju pa
de tidspunkt hvor screeningen ble gjennomfgrt, ble inkludert i studien. Hver pasient ble

ikke intervjuet mer enn en gang selv om han/hun var innlagt ved flere intervjurunder.
Noen fa grupper ble ekskludert fra studien:

1) Pasienter som ikke gnsket a delta i studien
2) Pasienter <16 ar
3) Pasienter som ikke var vakne og i stand til & svare adekvat, eller ikke var i stand

til 4 gi informert samtykke til & delta

2.3.3 Screening for ernaeringsmessig risiko
Screeningsverktgyet NRS 2002 (12) ble benyttet for a identifisere ernaeringsmessig risiko

i denne studien (13). Se Vedlegg 1: God ernzeringspraksis — vurdering av
erneeringsmessig risiko. NRS 2002 er et screeningsverktgy vedtatt og publisert av The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN (14), og er et av

verktgyene som er anbefalt fra Helsedirektoratet i deres nasjonale faglige retningslinjer



for forebygging og behandling av underernzering (6). Verktgyet tar bade hensyn til

vektutvikling, matinntak og BMI, og til sykdomstilstand.
NRS 2002 baserer seg pa en innledende screening bestaende av fire spgrsmal:

1) ErBMI<20,5?
2) Har pasienten tapt vekt i Igpet av de siste ukene?
3) Har pasienten hatt redusert nzeringsinntak de siste ukene?

4) Er pasienten alvorlig syk?

Dersom svaret var NEI pa alle spgrsmalene ble pasienten ansett for ikke a veere i

ernaeringsmessig risiko, og fikk 0 i total score.

Dersom svaret pa et eller flere av spgrsmalene var JA, gikk man videre til

hovedscreening med mal om a vurdere grad av ernaeringsmessig risiko.
Her ble pasienten scoret fra 0-3 for ernaeringstilstand med fglgende skala:

0 = Normal erneeringstilstand

1 = Vekttap > 5 % siste 3 maneder eller matinntak < 50-75 % av behov siste uke

2 = Vekttap > 5 % siste 2 maneder eller BMI 18,5-20,5 + redusert allmenntilstand

eller matinntak 25-50 % av behov siste uke

Pasienten ble ogsa scoret fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad med fglgende skala:

0 = lkke syk

1 = En pasient med kronisk sykdom eller en pasient som har gjennomgatt et

mindre kirurgisk inngrep. (Eksempler: leverchirrose, nyresvikt, kronisk

lungesykdom, kreftpasienter.)

2 = En pasient med betydelig redusert allmenntilstand pa grunn av sin sykdom.

(Eksempler: alvorlig pneumoni, inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt

nyresvikt, ileus, anastomoselekkasjer.)

3 = En pasient som er alvorlig syk. (Eksempler: alvorlig sepsis, store apopleksier,

alvorlig akutt pankreatitt.)

For pasienter eldre enn 70 ar ble det lagt til 1 i score.
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Dersom total score ble > 3 ble pasienten vurdert til & vaere i ernaeringsmessig risiko og
malrettet ernaeringsbehandling var indisert. Dersom summen ble < 3 ble pasienten

vurdert til ikke & vaere i ernaeringsmessig risiko.
Eksempel paG screeningscore:

1) 68 dr gammel mann innlagt Gastrokirurgisk avdeling for utredning av gallestein.
Elektiv innleggelse. Han er 170 cm hgy og veier 80 kg, noe som gir en BMI pa
27,7. Han har ikke hatt vekttap eller nedsatt matinntak. Han svarer altsé NEI pd
4 av 4 spgrsmal i den innledende screeningen, og hovedscreening gj@res derfor
ikke.

Total score 0. Han er ikke i ernaeringsmessig risiko.

2) 77 ar gammel kvinne innlagt Gastrokirurgisk avdeling pa grunn av gallestein.
Hun ble innlagt som gyeblikkelig hjelp. Hun er 158 cm hgy og veier 98 kg, noe
som gir en BMI pa 39,3. Hun har hatt en vektnedgang pa 4 kg siste mdned, men
dette har veert planlagt. Hun har hatt noe nedsatt matinntak pd grunn av gnske
om @ ga ned i vekt. Hun svarer altsd JA pa 2 av 4 spgrsmdl, og vi gar videre til
hovedscreeningen:

Ernzeringstilstand: 0 + Sykdommens alvorlighetsgrad: 1 + Alder >70 Gr: 1 =

Total sum: 2. Denne kvinnen er ikke i ernaeringsmessig risiko.

3) 63 dar gammel kvinne innlagt Gastromedisinsk avdeling pG grunn av blgdende
magesdr. Hun ble innlagt som gyeblikkelig hjelp. Hun er 153 cm hay og veier
55,5 kg. Dette gir henne en BMI pa 23,7. Hun har hatt et vekttap pa 6 kg siste
mdned, som tilsvarer 10 %. Hun har hatt sveert nedsatt matlyst siste uker, som
har gjort at hun har fatt i seg mindre mat enn vanlig. Ut fra dette ser vi at hun
svarer JA pa 3 av 4 sp@grsmdl i den innledende screeningen, og vi gar dermed
videre til hovedscreeningen:

Ernzeringstilstand: 3 + Sykdommens alvorlighetsgrad: 1 = Total sum: 4. Denne

kvinnen er altsd i ernaeringsmessig risiko.

Det ble utviklet et eget skjiema pa bakgrunn av NRS 2002 for a lette arbeidet i

intervjusituasjonen. Se Vedlegg 2: Screeningsskjema.
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2.3.4 Omregning av kne-ankellengde til full kroppshgyde
Informasjon om pasientens hgyde og vekt ble innhentet for a beregne BMI. | noen

tilfeller var det ikke mulig @ male en reell full kroppshgyde av de inkluderte pasientene.
Dette kunne for eksempel skyldes svake sengeliggende pasienter eller osteoporotiske
eldre pasienter med deformert torso. Det ble da tatt utgangspunkt i kne-ankellengde, og
denne ble omregnet til full kroppshgyde ved hjelp av en formel som tar hgyde for kjgnn
og alder. Kne-ankellengde males som avstand fra gulvet/fotsalen til en tenkt linje midt i

kneet fra knehasen til patella.

Formel for menn:
Full kroppshgyde = 64,19 — (0,04 * alder) + (2,2 * kne — ankellengde)
Formel for kvinner:

Full kroppshgyde = 84,66 — (0,24 * alder) + (1,83 * kne — ankellengde)

2.3.5 Andre opplysninger
| tillegg til screening basert pa NRS 2002 ble det innhentet informasjon om pasienten var

innlagt som g-hjelp eller elektivt, og hva som var innleggelsesarsak.

Det lyktes ikke a innhente all informasjon pa alle pasientene. Dette er arsak til at det

totale antall pasienter for de ulike parametrene varierer noe i resultatene.

Pasienter som var innlagt som @-hjelp ble automatisk klassifisert som alvorlig syk i den
innledende screeningen, og gikk dermed automatisk til hovedscreeningen. Den
innledende screeningen ble likevel gjennomfgrt pa disse pasientene for a innhente

viktige opplysninger for videre vurdering, for eksempel vekt/hgyde/BMI.

2.4 Resultater

2.4.1 Pasientgrunnlag

Totalt ble 167 pasienter intervjuet av undertegnede. Av de 167 pasientene som ble
inkludert i studien var det lik kjpnnsfordeling, 84 menn og 83 kvinner. 96 av de
inkluderte pasientene var innlagt Gastrokirurgisk avdeling, 12 var innlagt Gastrokirurgisk
avdeling — gynekologisk post, 30 var innlagt Gastromedisinsk avdeling og 29 var innlagt

Geriatrisk avdeling. Se Figur 1; Pasientfordeling per avdeling, k = kvinner, m = menn.
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Det var en overvekt av pasienter innlagt som g-hjelp (95 av 155, dette tilsvarer 61,3 %).
Gjennomsnittlig BMI blant de inkluderte pasientene var 25,3. Av de inkluderte
pasientene var 39 % innenfor grensene for idealvekt (BMI 20-25), 30 % var overvektig
med BMI 25-30, 17 % hadde BMI > 30, 9 % var undervektig (BMI 18-20) og 5 % var

alvorlig undervektig med BMI < 18. Se Figur 2; Andel pasienter per BMI-klasse.

Av de 167 pasientene var det 118 som svarte ja pa et eller flere av de innledende
spgrsmalene, og dermed gikk videre til hovedscreeningen. Gjennomsnittlig score for
disse var 2,6, altsa utenfor ernaeringsmessig risiko. Se Figur 3; Score i hovedscreening per
avdeling, kolonnene illustrerer score 1-7, score 6 vises ikke da ingen pasienter oppnadde

denne verdien i screeningen.

2.4.2 Ernzringsmessig status
Av de 167 pasientene var det 153 som ble vurdert hvorvidt de var i risiko eller ikke. De

som ikke ble vurdert for dette skyldtes hovedsaklig at man ikke hadde opplysninger om
vekt og hgyde og at dette var vanskelig a innhente pa grunn av pasientens situasjon,
eller at man ikke hadde adekvate opplysninger om vektutvikling og matinntak. Av de 153
pasienten som ble vurdert var det totalt 53 som var i ernaeringsmessig risiko. Dette

tilsvarer 35 %.

Dersom man fordeler disse resultatene per avdeling finner man at prevalensen for
ernaringsmessig risiko varierer ved de ulike avdelingene. Geriatrisk avdeling har hgyest
prevalens med 39,1 %, fulgt av Gastrokirurgisk avdeling med 34,4 %, Gastrokirurgisk, gyn
med 33,3 % og Gastromedisinsk avdeling med 32,1 %. Se Figur 4: Andel pasienter i
ernaeringsmessig risiko per avdeling. Dersom man ser pa andel pasienter med ukjent
risiko, altsa pasienter man ikke har lykkes i a skaffe all informasjon om, for eksempel pa
grunn av at deres situasjon tilsier at de ikke kan veies eller hgydemales, eller dersom de
ikke kan gi adekvat informasjon om vektutvikling og matinntak, ser man at denne
andelen er st@rst pa Geriatrisk avdeling. Ved denne avdelingen er hele 17,2 % av
pasientene ikke vurdert pa grunn av slike forhold. Se Figur 5; Andel pasienter som er

vurdert for ernaeringsmessig risiko per avdeling.

Man kan tenke seg at alder kan ha betydning for ernzeringsstatus, blant annet med
bakgrunn i ensomhet og nedsatt matlyst, i tillegg til gkt sykelighet blant de eldre. Dette
kan ogsa ses i denne studien hvor Geriatrisk avdeling har hgyere prevalens av
ernaeringsmessig risiko enn de andre avdelingene. Dersom man fordeler prevalensen for

ernaeringsmessig risiko pa ulike aldersgrupper finner man at andelen pasienter i slik
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risiko er hgyere enn gjennomsnittet for studien i gruppene over 60 ar. Se Figur 6; Antall
pasienter i ernaeringsmessig risiko fordelt pd aldersgrupper. Se Tabell 3; Andel pasienter i

ernaeringsmessig risiko fordelt pa aldersgrupper.

2.4.3 Cancer som faktor for ernaeringsmessig risiko
Blant pasientene som ble screenet var det 35 stykker med en cancerdiagnose, i all

hovedsak gastrointestinale cancerformer. 40 % av disse var i ernaeringsmessig risiko,
mot 33 % i gruppen med andre diagnoser. Se Figur 7; Antall i ernaeringsmessig risiko sett

i sammenheng med cancer.

Dersom man fordeler resultatene fra figur 4 per avdeling finner man som forventet at de
fleste cancerpasientene som ble inkludert i studien ligger pa Gastrokirurgisk avdeling. Av
totalt 90 pasienter inkludert fra denne avdelingen var det 29 med en cancerdiagnose. Se
Figur 8; Antall i ernaeringsmessigq risiko sett i sammenheng med cancer, fordelt per

avdeling.

Dersom man ser ernaeringsmessig risiko i sammenheng med cancer, finner man at 41 %
av pasientene ved Gastrokirurgisk avdeling som har en cancerdiagnose er i
ernaringmessig risiko, mens kun 31 % av de som ikke har cancer er i risiko. Se Tabell 1;

Andel i ernzeringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer, fordelt per avdeling.

2.5 Diskusjon

2.5.1 Helsevesenets ansvar for ernaringsarbeid

| Helsedirektoratets anbefalninger for identifisering av underernaering og
ernaeringsmessig risiko fremlagt i 2009 settes som nevnt helsevesenets rolle med tanke
pa pasienters ernaeringssituasjon opp mot plikten til forsvarlighet. Det stadfestes at
"dokumentasjon om erneeringsstatus er en ngdvendig del av et klinisk undersgkelses- og
behandlingstilbud” og at “oppfalging av ernaeringsstatus er en del av
behandlingsansvaret”. Det anbefales at alle pasienter skal vurderes for ernaeringsmessig
risiko ved innleggelse, og at ernaeringsforhold skal fglges opp under innleggelsen (6), pa

lik linje med retningslinjene utarbeidet av ESPEN.

Primum non nocere er velkjente ord som tillegges Hippokrates, og som barer essensen
av legegjerningen i seg; Fremfor alt, skal vi ikke gjgre skade. Vi vet at ernaering har
betydning for pasientens livskvalitet og sykdommens utfall, men likevel underprioriteres

temaet i den kliniske hverdagen. Dette er et paradoks til ettertanke.
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2.5.2 Helsegkonomi
Vi vet at underernzering gir forsinket rekonvalesens og gkt risiko for komplikasjoner, noe

som igjen gir lengre liggetid. Dette pavirker helsebudsjettene og derigjennom
samfunnsgkonomien. British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)
publiserte i 2005 en rapport som konkluderte med at sykdomsrelatert underernaering i
Storbritannia koster ca 7,3 milliarder GBP per ar, noe som tilsvarer ca 10 % av de totale
helsekostnadene. Man fant at underernarte pasienter hadde flere allmennlegebesgk,
flere sykehusinnleggelser, >30 % lengre sykehusinnleggelser og stgrre sannsynlighet for
innleggelse i pleiehjem sammenlignet med velernzerte individer (15). En studie
giennomfgrt i Portugal viste at pasienter som var i ernaeringsmessig risiko nar de ble

innlagt pa sykehus kostet mellom 200 og 1500 Euro ekstra per pasient (4).

Vurdert ut fra svenske beregninger kan vi antyde at underernaering koster Norge 600
ekstra helsemillioner hvert ar. Dette tallet er estimert basert pa en svensk utregning for
ca 15 ar siden (16), justert for kronekurs/inflasjon, Norges stgrrelse i forhold til Sverige

og Sveriges gkte innsats pa ernaringsfeltet i forhold til Norge (8, 17).

| en tid hvor norske helsebudsjetter beskyldes for a vaere forvokste og hvor man
begynner a stille spgrsmal ved hvorvidt man far nok igjen for pengene som investeres i
helsevesenet, bgr tiltak som kan kutte ned pa kostnader vaere viktige. Tiltak for a

begrense underernaring blant pasienter er et slikt eksempel.

En stor andel av underernzerte pasienter fanges ikke opp av helsevesenet. | fglge en
nederlandsk studie ble bare 47 % av de underernzerte pasientene fanget opp initialt,
men 30 % flere ble fanget opp nar man innfgrte verktgy for a identifisere
ernaeringsmessig risiko. | samme studie fikk en gruppe av pasientene individuell
oppfelging av klinisk ernaeringsfysiolog og kostveiledning. Dette fgrte til bedre ernzering
i denne gruppen, og liggetiden ble redusert med ett dggn. | ren kostnad ble tiltakene
som ble satt i verk i forsgksgruppen estimert til a vaere ca 76 Euro per pasient, mens et
ligged@gn ble estimert til ca 400 Euro (18). Ut fra dette kan man si at det vil veere
kosteffektivt & screene og behandle underernzering, en pastand som ogsa understgttes

av andre studier (4, 18).

| tillegg er det et gkonomisk paradoks at innlagte pasienter far kostbare medikamenter
og medisinske og kirurgiske intervensjoner, mens adekvat ernzerings- og vaeskeinntak
ofte blir oversett eller nedprioritert (8) selv om det er forholdsvis lavkost intervensjoner

som ofte trengs a settes i verk for a sikre dette.
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Som en fglge av det ovenstaende vet vi at underernaering er en vesentlig utgiftspost i
helsebudsjettene, i tillegg til at ernaeringsstatus pavirker livskvaliteten. Screening for
ernaringsmessig risiko kan vaere et godt verktgy for a identifisere underernaerte og de

som er i ernaringsmessig risiko.

2.5.3 Norge i Skandinavia
En spgrreundersgkelse utfgrt i Norge, Sverige og Danmark viste at den selvrapporterte

kunnskapen blant skandinaviske leger og sykepleiere om ernzering var inadekvat. 67 %
av respondentene i Norge svarte at utilstrekkelig kunnskap var den vanligste arsak til
inadekvat ernaeringspraksis, og kun 11 % svarte at deres personlige kunnskap om
behandling av underernaerte pasienter var god. Man fant imidlertid en tydelig forskjell
mellom de ulike landene, hvor Danmark jevnt over hadde bedre resultater, fulgt av
Sverige, og med Norge pa en klar sisteplass. For eksempel svarte 42 % av de danske
respondentene at de hadde god personlig kunnskap om behandling av undererneering,

mot 20 % i Sverige og, som nevnt, kun 11 % i Norge (17).

Bade Sverige og Danmark har sterkere tradisjoner for arbeid med erneering (8), noe som
kan forklare disse forskjellene. Tabell 2 viser utvalgte resultater fra studien, og man ser
at det bade nar det gjelder ernaeringsscreening ved innleggelse, og monitorering av
ernaeringsstatus under innleggelse er store forskjeller mellom de tre landene. Screening
pa underernaring foretas hos 40 % av danske pasienter, 21 % av svenske pasienter og
kun 16 % av norske pasienter. Monitorering av pasientens ernzringstilstand gjgres for
46 % av danske pasienter, 37 % av svenske pasienter og 22 % av norske pasienter. Man
ser imidlertid at idealene er relativt like blant legene i de tre skandinaviske landene. Se
Tabell 2; Forskjell i realiteter og idealer omkring ernaering i Danmark, Sverige og Norge.

Tabell basert pa resultater fra Mowe et al (8).

Den skandinaviske studien viser ogsa at et gkt kunnskapsniva ser ut til a bedre den
kliniske praksisen da man sa at god ernaeringspraksis var vanligere der hvor legene og
sykepleierne rapporterte om god kunnskap. Studien konkluderte med at det er behov
for ernaeringspensum i lgpet av utdanningen til helsearbeidere, og at ”post-graduated
education” for bade leger og sykepleiere bgr etableres (17). En amerikansk studie
konkluderte i 2004 med at mengden ernzeringsrelatert undervisning ved ulike “medical

schools” var inadekvat (18).
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2.5.4 Studiens begrensninger
Denne studien inkluderte 167 pasienter, og man kan argumentere for at dette er for fa

pasienter til 3 fa sikre resultater. Studiens resultater i forhold til prevalens av
ernaeringsmessig risiko (35 %) er imidlertid innenfor 20 % - 50 % som flere studier har
vist at prevalensen befinner seg innenfor, og den er ganske lik prevalensen man fant i
tilsvarende undersgkelse i Danmark i 2004, hvor man endte pa 39,9 %. Antall
cancerpasienter som er inkludert i studien er imidlertid lavt, og disse resultatene kan
derfor ikke tillegges for mye vekt. De gir imidlertid en indikasjon pa at prevalensen av
ernaeringsmessig risiko er hgyere blant cancerpasienter enn blant pasienter som ikke har

cancersykdom, noe som understgttes av var viten om kakeksiutvikling ved cancer.

Pasienter som var innlagt som @-hjelp ble automatisk klassifisert som alvorlig syk i den
innledende screeningen, og gikk dermed automatisk videre til hovedscreeningen selv
om de ikke svarte JA pa noen av de tre andre innledende spgrsmalene. Dette fordi
pasienter som innlegges som g-hjelp er i en akutt sykdomssituasjon som krever
sykehusinnleggelse for handtering av situasjonen, og en valgte derfor a betrakte

tilstander som fgrer til en slik akutt innleggelse som alvorlig sykdom i seg selv.

En annen begrensning ved denne studien er at vurdering av sykdommens
alvorlighetsgrad og scoring med tanke pa dette er avhengig av min subjektive vurdering,
ikke absolutte verdier/standarder. En annen, og mer erfaren, kliniker ville kanskje
vurdert alvorlighetsgrad annerledes enn meg. Jeg har imidlertid hatt eksempler listet
opp i heftet om NRS 2002 (13) a vurdere ut fra, og jeg har i noen tilfeller konferert med

min veileder for hans vurdering.

En problemstilling som ble tydelig under den praktiske gjennomfgringen av screeningen
var a vurdere om pasienten var adekvat eller ikke. Screeningen baserer seg i stor grad pa
opplysninger fra pasienten selv om vektutvikling og matinntak siste tiden. Ogsa hgyde
og vekt var i de fleste tilfeller innhentet fra pasienten selv. P4 grunn av at man i stor grad
benyttet seg av pasientens egenrapportering blir man veldig avhengig av adekvate svar
fra pasienten. lkke alle pasientene kan gi disse opplysningene om seg selv, dette var
szerlig fremtredende under screeningen pa Geriatrisk avdeling. Her ble hgyde og vekt i
hovedsak malt pa sykehuset. Hgyde var ofte malt som kne-ankelhgyde og sa konvertert

til full kroppshgyde ved hjelp av konverteringsformel.
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| tillegg til de nevnte begrensninger ma man ogsa ta hgyde for at screeningsverktgyet |
seg selv kan vaere en feilkilde. Pa lik linje med andre slike verktgy kan NRS 2002 gi falske

positive eller falske negative resultater (4).

2.6 Konklusjon

Denne studien viser at 35 % av pasientene ved de tre utvalgte avdelingene ved UNN i
det gitte screeningstidsrommet var i ernaeringsmessig risiko. Dette er innenfor 20-50 %
som flere studier har vist at prevalensen er innenfor. Tilsvarende studie gjort i Danmark,
et land det er naturlig 8 sammenligne seg med til tross for at Danmark har en sterkere
tradisjon for arbeid med ernaering enn Norge, viste en prevalens pa 39,9 %. Dette stgtter
opp under resultatet i denne studien, selv om antall inkluderte pasienter ikke er sa

veldig stort.

Resultatet i denne studien viser at under-/feilernaring er et stort problem ogsa i UNNs
pasientmasse. Ernaering er en faktor som ma tas med i vurderingen av pasienten, og
man bgr ha et sterkt fokus pa ernzering pa de ulike sykehusavdelingene. Det kan vaere
mye a hente, bade helsemessig for den enkelte pasient og gkonomisk for helseforetaket
og samfunnet som helhet, i 3 forebygge og behandle feil- og underernaering. | tillegg er

dette en del av var plikt til forsvarlighet.

Denne studien viser ogsa at prevalensen av ernaeringsmessig risiko gker med alderen.
Dette gj@r at ernzering blir szerlig viktig a ta med i betraktning nar man jobber med eldre

pasienter.

Man sa ogsa naermere pa cancer og ernaringsmessig risiko, og resultatene peker i
retning av at prevalensen av ernaeringsmessig risiko er hgyere blant cancerpasienter enn
andre sykdomsgrupper. Totalt var 40 % av de inkluderte pasientene i denne studien med
en cancerdiagnose i ernzeringsmessig risiko, mot 33 % av de med andre diagnoser. Det
var kun 35 pasienter med en cancerdiagnose som ble inkludert i studien, sa

datamaterialet er ikke stort, men resultatene harmonerer med andre studier (9).
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3 Del 2 - Nutrition Day

3.1 Resymé

Nutrition Day (ND) er et internasjonalt prosjekt som gnsker a forbedre var kunnskap og
bevissthet om ernzering gjennom enkel screening av innlagte pasienter en gitt dag, og
innsamling og analysering av resultatene. ND ble arrangert for fgrste gang i 2006, og det
var ESPEN som initierte prosjektet. Norge deltok for fgrste gang i 2008, og UNN har
deltatt i 2008 og 2009. Jeg deltok i giennomfgringen av ND pa UNN, Gastrokirurgisk
avdeling i 2008.

Jeg har sett analysert resultatene for screeningen gjort pa UNN i forbindelse med
Nutrition Day i 2008 og 2009, og sammenlignet resultatene for disse to arene. Jeg har
ogsa sammenlignet resultatene fra UNN med gjennomsnittet for de norske avdelingene

som deltok, og med gjennomsnittet for Europa.

3.2 Introduksjon
For mer bakgrunn om underernaering: se Del 1. Informasjon i dette avsnittet baserer seg

i hovedsak pa tilgjengelig informasjon pa www.nutritionday.org og tilegnet kunnskap

ved deltakelse i giennomfgringen av ND pa UNN, Gastrokirurgisk avdeling i 2008.

3.2.1 Om Nutrition Day
Nutrition Day (ND) er et internasjonalt prosjekt som gnsker a forbedre var kunnskap og

bevissthet om ernzering gjennom enkel screening av innlagte pasienter en gitt dag, og
innsamling og analysering av resultatene. ND ble arrangert for fgrste gang i 2006, og det
var ESPEN som initierte prosjektet. Norge deltok for fgrste gang i 2008, og UNN har
deltatt i 2008 og 2009.

3.2.2 Bakgrunn for studien
Underernzering er en negativ prognostisk faktor og fgrer til gkt morbiditet og mortalitet i

tillegg til forlenget sykehusopphold og forsinket rekonvalesens. | tillegg har forskning
ogsa vist at en relevant andel av pasientene har et lavere naeringsinntak enn sitt behov i

Ippet av en sykehusinnleggelse.

Mange risikofaktorer for underernaering har veert foreslatt, men de har ikke blitt

systematisk undersgkt.
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Utbredelsen av problemet har vaert undersgkt, og man har identifisert 5 store hindringer

for god ernzering i sykehus:

Ikke klart definert ansvar
Ikke tilstrekkelig kunnskap om temaet blant sykehusets personale
Manglende pavirkning fra pasienter

Manglende samarbeid mellom personale

LA S

Manglende involvering fra ledelse

Malet til ND er a gi enhetene og avdelingen som deltar i studien en risikoprofil og
intervensjonsprofil med tanke pa ernaeringsspgrsmal. Dette gir et gyeblikksbilde av
risiko sett i forhold til ressursbruk. Enhentene og avdelingen som deltar kan ogsa bruke

disse dataene til 3 sammenligne seg med andre enheter og avdelinger over hele Europa.

3.3 Metode

Informasjon i dette avsnittet baserer seg pa tilgjengelig informasjon pa

www.nutritionday.org, i tillegg til egne erfaringer i forbindelse med gjennomfgringen av

Nutrition Day 2008.

Prosjektet blir giennomfgrt som en internasjonal, arlig en-dags tverrsnittsstudie med alle
typer sykehusavdelinger inkludert (ikke intensivavdelinger). Studien utgar fra ESPEN (14)
og har en internasjonal ledelse som styrer og driver prosjektet. Alle europeiske land som
gnsker kan delta, og man melder seg pa direkte til ND via deres nettside. Det har veert
de nasjonale ernzeringsorganisasjonene som har statt for pamelding og nasjonal
oppfalging. Man tilstreber at giennomfgringen av datainnsamlingen skal forega pa
samme mate ved de ulike avdelingene som deltar over hele Europa. P4 UNN

gjiennomfgres screeningen av det faste personalet pa avdelingen.

Datainnsamlingen bestar av fire skjemaer som fylles ut av avdelingen eller pasienten selv
(se vedlegg 3). Skjemaene produseres pa engelsk fra den internasjonale
prosjektledelsen, og oversettes til de ulike landsspesifikke sprak, og dobbelsjekkes sa for

a unnga at innholdet endres pa grunn av dette. De fire skjemaene bestar av:

1. ARK 1: Enhetsstruktur og organisering (type avdeling, fordeling av personale i
ulike profesjoner, enhetens arbeid med ernaering og screening, tiltak ved

underernaring)
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2. ARK 2:”Unit patient caregiver profile” (vekt, hgyde, antall medikamenter,
lengde av sykehusopphold pa screeningsdagen, hvorvidt det er planlagt
operasjon, om det er igangsatt ernzeringsterapi etc.)

3. ARK 3a og 3b: Spgrreskjema til pasienten (vektutvikling, matlyst, matinntak,
funksjonsniva, oversikt over matinntak screeningsdagen)

4. Pasientliste og utfall (fylles ut etter 30 dager med retrospektiv informasjon om

diagnose, dato for utskrivning, utfall etc.)

Alle pasienter som er pa avdelingen mellom 07.00 pa screeningsdagen og 07.00
morgenen etter inkluderes, bortsett fra pasienten <18 ar og pasienter som innskrives og
utskrives samme dag (altsa pasienter som kun er innom avdelingen screeningsdagen).
Pasientene ma gi skriftlig informert samtykke til & delta i studien. De pasientene som
ikke samtykker i a delta blir ekskludert fra studien, men antallet blir likevel rapportert
inn slik at man kan finne ut hvor stor andel av pasientene som ikke samtykker i a delta i

studien.

Data samles ved hvert sykehus og sendes inn til Department for Medical Statistics,
Medical University of Vienna hvor de analyseres. Resultatene presenteres sa
multinasjonalt og nasjonalt, og de ulike enhetene far tilgang til sine resultater
sammenlignet med spesialitetsspesifikke resultater (gjennomsnittlig resultat fra alle

avdelinger innen en gitt spesialitet som deltar i studien det aktuelle aret).

3.4 Resultater
Jeg presenterer her resultatene fra UNN for 2008 og 2009. Resultatene sammenlignes

med totale tall fra Europa, eller innenfor den gitte spesialitet, altsa for eksempel med

totale tall fra alle gastrokirurgiske avdelinger/enheter som deltok i studien.
| presentasjonen av resultatene henviser jeg til

e Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. Tall i
parentes representerer data fra tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet).
e Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 20089.

e Tabell 6; Pasientens egenrapportering fra Nutrition Day 2008 og 20089.

3.4.1 Nutrition Day 2008
Totalt i Europa var 830 avdelinger med i studien fordelt pa 30 land. 16 831 pasienter var

inkludert. Det var flest generelle kirurgiske og medisinske avdelinger som deltok, fulgt av

gastrokirurgi, onkologi og geriatri.
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| 2008 deltok 22 avdelinger fra Norge i giennomfgringen av Nutrition Day, hvorav fire
avdelinger ved UNN; Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk avdeling, Geriatrisk
avdeling og Kreftavdelingen. Disse fire avdelingene inkluderte til sammen 95 pasienter,

av totalt 494 fra Norge.

3.4.2 Nutrition Day 2009
Det var totalt 526 avdelinger som deltok i 2009. Dette er vesentlig faerre enn i 2008. Det

ble inkludert 11 296 pasienter, altsa ca 5 000 faerre pasienter enn aret fgr. Fra Norge var
det imidlertid 24 avdelinger med, altsa 2 flere enn aret fgr. Fra UNN var det tre
avdelinger som deltok; Gastrokirurgisk avdeling, Geriatrisk avdeling og Kreftavdelingen.
Gastromedisinsk avdeling, som deltok i 2008, deltok altsa ikke i 2009. Disse tre

avdelingene inkluderte 79 pasienter av totalt 449 fra Norge.

3.4.3 Sammenligning av resultatene fra 2008 og 2009
Totalt sett var det faerre avdelinger som deltok i ND i 2009 enn i 2008. Det ble ogsa

inkludert vesentlig feerre pasienter i 2009. Norges deltakelse var imidlertid rimelig lik de
to nevnte arene. Ved UNN var det fire avdelinger som deltok i 2008, mot tre avdelinger i
2009. UNN bidro med henholdsvis 19,2 % og 17,6 % av pasientene som ble inkludert fra
Norge i 2008 og 2009.

Alle avdelingene som deltok fra UNN bade i 2008 og 2009 rapporterte a ikke ha et
ernzeringsteam. Dette skiller avdelingene fra det europeiske gjennomsnittet, hvor 76 %
svarte at de hadde et slikt team i 2008, mot 71 % i 2009. Imidlertid er median liggetid og
median BMI relativt likt om man sammenligner resultatene for UNN med resultatene
totalt for Europa. Se Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009.

Tall i parentes representerer data fra tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet).

Nar det gjelder pasientenes utfall rapportert 30 dager etter ND ser man som forventet
at de fleste pasientene inkludert i studien fra UNN ble skrevet ut til hjemmet. Dette er i
samsvar bade med totale tall for Norge og for Europa. Andel pasienter som var dgde ved
denne rapporteringen varierer fra avdeling til avdeling nar man ser pa resultatene fra
UNN. Dette kan forklares bade ut fra lite datamateriale per avdeling, og at forventet
prevalens av dgdsfall er ulik for de ulike typer avdeling, for eksempel vil man kunne
forvente en hgyere prevalens ved en geriatrisk avdeling og en kreftavdeling. Den totale
prevalensen av dgdsfall for Norge er imidlertid i samsvar med samme prevalens for

Europa. Se Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 20089.
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Om man ser pa pasientenes egenrapportering ved UNN ser man at andelen pasienter
som rapporterer vekttap siste 3 maneder varierer fra avdeling til avdeling, og mellom
ND 2008 og ND 2009 for samme avdeling. 47,1 % av pasientene ved Gastrokirurgisk
avdeling i 2008 svarte at de hadde hatt slikt vekttap, mens 70,0 % svarte dette i 2009. P3
samme mate som for prevalens av dgdsfall ser man imidlertid at de gjennomsnittlige
tallene for Norge er relativt like de totale tallene for Europa (44,8 % i Norge mot 40,7 % i
Europa i 2008, og 46,2 % mot 43,3 % i 2009). Det var flest pasienter som rapporterte a

ha tapt 0-4 kg, altsa den laveste kategorien.

Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke kan synes noe hgyere i
Norge og ved UNN sammenlignet med Europa. Ved UNN varierer dette i 2008 fra 40 %
ved Geriatrisk avdeling i til 72,2 % ved Gastrokirurgisk avdeling, mens det i 2009 varierte
fra 47,6 % ved Kreftavdelingen til 85,0 % ved Gastrokirurgisk avdeling. Tallene for Norge
var henholdsvis 63,4 % og 62,0 % de to arene, mens tallene for Europa til sammenligning
var 48,6 % i 2008 0og 52,9 % i 2009. Se Tabell 6; Pasientens egenrapportering fra
Nutrition Day 2008 og 2009.

3.5 Diskusjon

3.5.1 Hvorfor Nutrition Day
Hensikten med a gjennomfgre ND kan sies a veere tredelt.

1. For det fgrste gir studien avdelingene mulighet til 3 se pa sin status hva angar
ernaering, bade innsats fra avdelingens side og situasjonen i deres pasientmasse,
og man far mulighet til a studere utvikling i disse parametrene over tid.

2. For det andre gir ND avdelingene mulighet til 8 sammenligne seg med Europa,
og ikke minst med totale tall for tilsvarende avdelinger i Europa. For eksempel
far altsa Gastromedisinsk avdeling UNN mulighet til 8 sammenligne sine
resultater med totale tall fra alle Gastromedisinske avdelinger som deltok i ND
det aktuelle aret.

3. For det tredje gir giennomfgringen av ND et gkt fokus pa ernaering, bade ved

den enkelte avdeling og internasjonalt.

3.5.2 UNNI forhold til Norge og Europa
Denne gjennomgangen av resultatene fra UNNs deltakelse i ND 2008 og ND 2009 viser

at resultatene fra UNN er sammenfallende med totale tall for Norge og Europa, med

unntak av andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke, hvor UNN og
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Norge ligger vesentlig hgyere enn gjennomsnittet for Europa. | tillegg skiller UNN seg ut
ved at ingen av avdelingene som deltok i studien rapporterte a ha et ernaringsteam,
noe som avviker sterkt fra giennomsnittet i Europa, og i noe mindre grad fra de totale

resultatene for Norge.

Det er ikke holdepunkter for at det har skjedd signifikante endringer fra UNNs deltakelse
i 2008 til 2009. 1 ar er imidlertid kort tid, og man kan tenke seg at effekt av eventuelle
igangsatte tiltak for & bedre situasjonen omkring ernaering i sykehuset og i

pasientgruppen ikke vil komme til syne f@gr i senere ars screeningundersgkelser.

3.5.3 Begrensninger
Ved de ulike avdelingene, i alle fall pa relativt sma sykehus i europeisk sammenheng,

som for eksempel UNN, vil datagrunnlaget per ar bli lite i og med at det er fa pasienter
som inkluderes til tross for at avdelingene jobber godt for d inkludere flest mulig
pasienter. Dette gj@r at variasjon i resultater kan tillegges liten betydning, og dette
svekker studiens malsetning om a la avdelingene sammenligne seg nasjonalt og pa
europeisk niva. Bade prevalens av dgdsfall og rapportert vekttap siste 3 maneder
illustrerer dette, som nevnt under presentasjon av resultater. Konkrete parametre som
for eksempel hvorvidt man har et ernaeringsteam eller ikke pavirkes imidlertid ikke av

denne svakheten, og gir et bedre sammenligningsgrunnlag.

En studie som dette kan ogsa vaere med pa a rettferdiggjore suboptimal/darlig praksis
ved at man far bekreftelse pa at fa eller ingen tar tak i en problemstilling. Et eksempel pa
dette er resultatene om hvorvidt avdelingen har et ernaeringsteam eller ikke. Vi ser at
ingen av avdelingene ved UNN som har deltatt i studien har et slikt team. Man kan tenke
seg at dette kan pavirke avdelingene til a fortsette a nedprioritere slike team, selv om
man vet at man kan redusere liggetid og kostnader ved 3 gi god veiledning og

behandling om ernzering (se del 1).

3.6 Konklusjon

UNNSs resultater sasmmenfaller godt med de nasjonale og europeiske resultatene, med
unntak av ovvennevnte faktorer (ernaeringsteam og andel pasienter som rapporterte
nedsatt matinntak).

Per i dag kan det se ut som at nytteeffekten av a delta i Nutrition Day er noe darlig.
Oppfolgingen av resultatene fra Nutrition Day er i stor grad opp til den enkelte avdeling,
mens den enkelte avdelings resultater har store feilkilder som begrenser tolkningen.
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Dette gj@r det vanskelig a se for seg at det skal komme store endringer i holdningen til
og handteringen av ernzeringsspgrsmal i den kliniske hverdagen ut fra en avdelings
deltakelse i Nutrition Day.

Man kan tenke seg at dette verktgyet som Nutrition Day representerer kan
videreutvikles, slik at det kan gi en bedre effekt. Initiativet som Nutrition Day
representerer er, i lys av vare kunnskaper om ernaering og helse og erneaering og
gkonomi utvilsomt viktig.

25



4 Hovedkonklusjon

Bade del 1 og del 2 av denne oppgaven viser oss at ernaering er en stor utfordring for
helsevesenet, og at det jobbes for lite med temaet i den kliniske hverdagen. Mye av
dette kan skyldes at helsepersonell har lav interesse for og kunnskap om ernaering.

Denne oppgaven viser imidlertid at vi kan tjene pa a forebygge og behandle
underernaering, bade nar det gjelder helse og samfunnsgkonomi, og kapasitet i
helsevesenet.

Screening for ernaeringsmessig risiko er et godt verktgy for a identifisere underernaering.
Slik identifisering skal i fglge Helsedirektoratet giennomfgres ved innleggelse, og
ernaringstilstanden til pasienten bgr monitoreres under oppholdet. Det synes
hensiktsmessig at eventuelle ernzeringstiltak i sa tilfelle initieres pa sykehus, men at
dette fglges opp lokalt. Dette gj@r at behovet for a gke interessen og kunnskapen om
ernzering i primaerhelsetjenesten er stort.

Vi som helsepersonell kan utgjgre en forskjell ved a engasjere oss i vare pasienters
ernaeringssituasjon, og sette i verk tiltak for a optimalisere denne. Dette vil ha en positiv
effekt ikke bare pa individet, men pa samfunnet som helhet.
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5 Tabeller

=1 | Ikke i risiko I risiko Totalt Andel
='Gastrokir, gyn. 8 4 12 33%
Ikke cancer 8 2 10 20%
Cancer 2 2 100%
-IGastrokirurgisk 59 31 90 34%
Ikke cancer 42 19 61 31%
Cancer 17 12 29 41%
-'Gastromedisin 19 9 28 32%
Ikke cancer 15 9 24 38%
Cancer 4 4 0%
=IGeriatrisk 14 9 23 39%
Ikke cancer 14 9 23 39%
Totalt 100 53 153 35%

Tabell 1; Andel i ernaeringsmessig risiko sett i ssmmenheng med cancer, fordelt per avdeling.

Ernaeringsscreening| Monitorering

Realitet | Ideal [Realitet| Ideal
Danmark 40 % 92 % 46 % 97 %
Sverige 21% 88 % 37 % 95 %
Norge 16 % 88 % 22% 97 %

Tabell 2; Forskjell i realiteter og idealer omkring ernzering i Danmark, Sverige og Norge. Tabell basert pa
resultater fra Mowe et al (8).

- [l risiko Ikke i risiko
16-29 ar 0,0% 100,0 %
30-49 ar 30,8 % 69,2 %
50-59 ar 14,3 % 85,7 %
60-69 ar 36,8 % 63,2%
70-79 ar 45,0% 55,0 %
80-89 ar 53,3% 46,7 %
90-99 ar 37,5% 62,5 %
Totalt 34,6 % 65,4 %

Tabell 3; Andel pasienter i ernaringsmessig risiko fordelt pa aldersgrupper.
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Gastrokirurgisk Geriatrisk

2008 2009 2008, 2009
Avdelingens rapportering
Antall avdelinger totalt i studien 118 76 54 73
Antall pasienter fra totale avdelinger 2732 2174 1195 1458]
Antall pasienter fra avdeling UNN 27 32 25 22
Andel av avdelingens sengekapasitet >100% >100 % 100 % 100 %
Antall pasienter som reserverte seg fra a deltai studien 11 0 0
Median liggetid (dggn) 14 (14) 16 (12) 18 (25) 24 (27)
Har avdelingen et Nutrition team? Nei (77 % Ja)[Nei (64 % Ja)[Nei (70 % Ja)|Nei (64 % Ja)
Maler pasientens vekt ved innkomst Ja(75%Ja)| Ja(53%Ja)| Ja(56%Ja)| Ja(82%Ja)
Fglger pasientens vekt ukentlig Ja(35%Ja)| Ja(22%Ja)| Ja(69%Ja)| Ja(63%Ja)
Median BMI 25,0(25,2)[ 25,9(25,9)] 24,7(24,7)| 23,8(24,7)
Andel med BMI <20 7,4% 12%
Andel med BMI > 30 7,4% 20 %

Kreftavdelingen Gastromed

2008 2009 2008
Antall avdelinger totalt i studien 52 49 68
Antall pasienter fra totale avdelinger 983 971 1521
Antall pasienter fra avdeling UNN 33 25 10
Andel av avdelingens sengekapasitet 89 % >100 % 100 %
Antall pasienter som reserverte seg fra a deltai studien 7 6 3
Median liggetid (degn) 16 (17) 11 (15) 8(15)
Har avdelingen et Nutrition team? Nei (75 % Ja)|Nei (59 % Ja)[Nei (82 % Ja)
Maler pasientens vekt ved innkomst Ja(85%Ja)| Ja(90%Ja)| Ja(93%Ja)
Fglger pasientens vekt ukentlig Ja(52%Ja)| Ja(45% Ja)|Nei (50 % Ja)
Median BMI 24,4(24,7)| 23,4(24,5)| 25,4(24,7)
Andel med BMI <20 6,1% 0%
Andel med BMI > 30 6,1% 20%

Norge Nutrition Day

2008 2009 2008, 2009
Antall avdelinger totalt i studien 22 24 830 526
Antall pasienter fra totale avdelinger 494 449 16831 11296
Antall pasienter fra avdeling UNN
Andel av avdelingens sengekapasitet
Antall pasienter som reserverte seg fra a deltai studien 131 112 2182 1580,
Median liggetid (degn) 10 12 16 15
Har avdelingen et Nutrition team? 41% Ja 4% Ja 76% Ja 71% Ja
Maler pasientens vekt ved innkomst 64 % Ja 75 % Ja 77 % Ja 70 % Ja
Fglger pasientens vekt ukentlig 45 % Ja 38 % Ja 40 % Ja 38 % Ja
Median BMI 25,1 24,5 25,4 24,4
Andel med BMI <20 9,8% 13,6 % 14,1%
Andel med BMI > 30 7,6% 15,9% 13,9%

Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. Tall i parentes representerer data fra

tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet).
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Gastrokirurgisk Geriatrisk

2008 2009 2008 2009|
Utfall (antall)
Fremdeles innlagt etter 30 dager 2 3 6 6
Overflyttet til annet sykehus 2 5 0 0
Overflyttet til langdtidspleie 0 2 5 6
Rehabilitering 0 0 2 1
Utskrevet til hjemmet 21 10 12 6
Dgd 1 0 0 3
Annet 0 0 0 0
Ukjent 1 12 0 0
Reinnlagt 0 4 0 1

Kreftavdelingen| Gastromed

2008 2009 2008
Fremdeles innlagt etter 30 dager 4 1 4
Overflyttet til annet sykehus 2 2 0
Overflyttet til langdtidspleie 0 2 0
Rehabilitering 1 0 0
Utskrevet til hjemmet 21 18 6
Dgd 3 2 0
Annet 2 0 0
Ukjent 0 0 0
Reinnlagt 0 1 0

Norge Nutrition Day

2008 2009 2008 2009]
Fremdeles innlagt etter 30 dager 6,9%| 4,7%| 95% 64%
Overflyttet til annet sykehus 3,0%| 80%| 22%| 2,8%
Overflyttet til langdtidspleie 18,0%| 54%| 2,6%| 29%
Rehabilitering 1,0%| 22%| 1,9%| 2,6%
Utskrevet til hjemmet 45,1%| 42,8%| 41,0%| 57,1%
Dgd 2,4%| 3,8%| 22%| 30%
Annet 0,8%| 25%| 14%| 20%
Ukjent 22,7%| 30,7%| 39,3%| 23,2%
Reinnlagt 6,3%| 149%| 27%| 7,9%

Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 2009.
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Gastrokirurgisk Geriatrisk
2008 2009 2008 2009
Pasientens egenrapportering
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 maneder 47,1%| 70,0%| 44,0%| 40,0%
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 37,5%| 28,6%| 63,6%| 62,5%
5-8 kg 12,5%) 143%| 182%| 0,0%
>8kg 37,5% 7,1% 0,0%| 12,5%
Usikker 12,5%| 42,9% 9,1%| 250%
Ukjent 0,0% 7,1% 9,1%| 0,0%
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke | 72,2%]| 85,0%| 40,0%| 50,0%
Litt mindre enn normalt 56%| 20,0%| 24,0%| 350%
Mindre enn 50 % av hormalt 16,7%] 30,0%| 12,0%| 5,0%
Mindre enn 25 % av normalt 50,0%| 35,0%| 0,0%]| 10,0%
Ukjent 0,0%] 00%| 40% 00%
Kreftavdelingen| Gastromed
2008| 2009 2008
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 maneder 52,4%| 56,3%| 83,3%
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 36,4%| 77,8%| 60,0%
5-8 kg 364%| 11,1%| 0,0%
>8kg 27,3%| 11,1%| 40,0%
Usikker 00%| 00% 00%
Ukjent 00%| 00% 00%
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke | 47,6 %| 56,2%| 57,1%
Litt mindre enn normalt 19,0%| 43,8%| 28,6%
Mindre enn 50 % av normalt 48%| 63%| 14,3%
Mindre enn 25 % av normalt 23,8%| 6,3%| 143%
Ukjent 00%| 00%| 00%
Norge Nutrition Day
2008] 2009 2008 2009
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 maneder 44,8%| 46,2%| 40,7%| 43,3%
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 41,0%| 49,6%| 49,8%| 46,5%
5-8 kg 26,4%| 17,0%| 19,0%| 20,0%
>8kg 26,4%| 20,0%| 24,0%| 24,1%
Usikker 56% 96%| 58% 7,7%
Ukjent 07%] 37%| 14%| 00%
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke | 63,4%| 62,0%| 48,6%| 52,9%
Litt mindre enn normalt 27,2%| 27,1%| 21,9%| 22,9%
Mindre enn 50 % av hormalt 16,5%| 17,1%| 12,1%| 13,7%
Mindre enn 25 % av normalt 17,9%) 13,7%| 9,7%| 11,7%
Ukjent 1,8%| 41%| 50% 4,7%

Tabell 6; Pasientens egenrapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009.
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6 Figurer
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Figur 1; Pasientfordeling per avdeling, k = kvinner, m = menn.
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Figur 2; Andel pasienter per BMI-klasse.
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Figur 3; Score i hovedscreening per avdeling, kolonnene illustrerer score 1-7, score 6 vises ikke da ingen

pasienter oppnadde denne verdien i screeningen.
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Figur 4: Andel pasienter i ernzeringsmessig risiko per avdeling.
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Andel pasienter vurdert
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Figur 5; Andel pasienter som er vurdert for ernaringsmessig risiko per avdeling.
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Figur 6; Antall pasienter i ernzeringsmessig risiko fordelt pa aldersgrupper.
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Figur 7; Antall i ernseringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer.
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Figur 8; Antall i ernaringsmessig risiko sett i ssmmenheng med cancer, fordelt per avdeling.
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8 Vedlegg

8.1 Definisjoner

Underernzering: Ernaeringsdeficit og inflammatorisk aktivitet som fgrer til forandringer i
kroppens komposisjon og tap av funksjon (20).

Feilernzering: Feilernaering er en ernaeringstilstand hvor underskudd eller overskudd
(eller ubalanse) av energi, protein eller andre naeringsstoffer forarsaker malbare skader
pa vev og kropp (sterrelse, form og sammensetning) og funksjon, i tillegg til klinisk utfall

(21).

Kakeksi: dokumentert involuntaert tap av kroppsvekt >6 % pa de siste 6 maneder, fulgt

av katabol tilstand og resistens mot gkt substratinntak (21).
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8.2 God ernaringspraksis (NRS 2002)

God ernaeringspraksis

— vurdering av erngeringsmessig risiko

Bakgrunn

Underernzering er hyppig forekommende hos hospitaliserte pasienter. Opptil 30 % av innlagte
i sykehus er i ernzeringsmessig risiko, og flere studier har vist at ernzeringsstatus kan forverres
under sykehusoppholdet. Dette er assosiert med okt morbiditet og mortalitet”.

For a forebygge underernaering i sykehus har Europaradet kommet med anbefalinger som blant
annet inkluderer screening av den enkelte pasients ernaeringsmessige risiko. Metoden for screening
bor ta hensyn til bade ernaeringsstatus og sykdommens alvorlighetsgrad?.

En nylig gjennomfert sperreundersokelse for a ikartlegge holdninger, praksis og kunnskaper i klinisk
ernzering blant 2000 leger, 2000 sykepleiere og alle kliniske ernaeringsfysiologer i Norge, viser at
alle tre faggruppene ensker et verktoy for & kunne vurdere ernaeringsstatus og for & kunne gi

optimal ernaeringsbehandling?.

Med dette som bakgrunn har vi laget denne folderen som inneholder screeningsverktey for
vurdering av ernaeringsmessig risiko samt grunnleggende informasjon for planlegging av ernzerings-
behandlingen.

Oslo/Bergen/Trondheim/Tromse 18.01.06
Arbeidsgruppen for enteral og parenteral ernaering
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Screening av ernaeringsmessig risiko (NRS 2002)”

Innledende screening

NEI

1 Er BMI < 20,5?
2 | Har pasienten tapt vekt i lopet av de siste ukene?
3 | Har pasienten hatt redusert naeringsinntak de siste ukene?
4 | Er pasienten alvorlig syk.
Ja: Dersom svaret er JA pa noen av disse sporsmalene, gjennomfoeres hovedscreeningen pa neste side.
Nei: Dersom svaret er NEI pa alle svarene, gjennomfores innledende screening ukentlig.

Dersom pasienten skal gjennomga planlagt storre kirurgi, skal en forebyggende ernzeringsplan vurderes

for & unnga assosiert ernaeringsrisiko.

3

Hovedscreening - vurdering av risikograd

score| Ernaeringstilstand score| Sykdommens alvorlighetsgrad
0

Normal ernaeringstilstand 0 | Ikke syk

2 | Vekttap 10-15 % siste 3 mnd.  og/eller En pasient med tydelig redusert alimenntilstand pga sin sykdom.
BMI 18.5-20.5 ogleller Studier er gjort pa pasienter med alvorlig pneumoni,
Matinntak 25-50 % inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,

av behov i mer enn en uke. storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrektomi,
ileus, anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.
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Forklaring til hovedscreening

Ernseringsmessig risiko vurderes pa bakgrunn av ernzeringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre pa folgende mate:

» Pasienten scores fra 0-3 for ernaeringstilstand.

¢ Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

* For pasienter eldre enn 70 ar legges det til 1 score.

¢ Dersom summen av scorene blir 2 3, er pasienten i ernaeringsmessig risiko og malrettet
ernzeringsbehandling ma iverksettes.

* Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernaeringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.

\\

Body Mass Index® swmi = kg/m*

M < 18 alvorlig undervekt [ 18-20 undervekt [ 20-25 idealvekt [] > 25 overvekt [ >30

Hoyde i meter

1.92
1.90
1.88
1.86
1.84
1.82
1.80
1.78
1.75
1.74
1.72
1.70
1.68
1.66
1.64
1.62
1.60
1.58
1.56
1.54
1.52

30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60
Vekt i kilo
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Utregning av vekttap (»)

[ vekttap i % 5% -10%  -15% [-20%] | [ Vekttapi% -10%  -15% [-20%)|
Vekt for Vekt for
vekttap (kg) Vekt etter vekttap (kg) veketap (Kg) Vekt etter vekttap (kg)

o 81,00 76,50 72,00 57,60 54,40 51,20

80,10 75,65 71,20 56,70 53,55 50,40

79,20 74,80 70,40 55,80 52,70 49,60

78,30 73,95 69,60 54,90 51,85 48,80

77,40 73,10 68,80 54,00 51,00 48,00

76,50 72,25 68,00 53,10 50,15 47,20

75,60 71,40 67,20 52,20 49,30 46,40

74,70 70,55 66,40 51,30 48,45 45,60

73,80 69,70 65,60 50,40 47,60 44,80

72,90 68,85 64,80 49,50 46,75 44,00

72,00 68,00 64,00 48,60 45,90 43,20

71,10 67,15 63,20 47,70 45,05 42,40

70,20 66,30 62,40 46,80 44,20 41,60

69,30 65,45 61,60 45,90 4335 40,80

68,40 64,60 60,80 45,00 42,50 40,00

67,50 63,75 60,00 44,10 41,65 39,20

66,60 62,90 59,20 43,20 20,80 38,40

65,70 62,05 58,40 42,30 39,95 37,60

64,80 61,20 57,60 41,40 39,10 36,80

63,90 60,35 56,80 40,50 38,25 36,00

63,00 59,50 56,00 39,60 37,40 35,20

62,10 58,65 55,20 38,70 36,55 34,40

61,20 57,80 54,40 37,80 35,70 33,60

60,30 56,95 53,60 36,90 34,84 32,80

.70 59,40 56,10 52,80 36,00 34,00 32,00

; 58,50 55,25 52,00

Ernaeringsbehandling i praksis

Beregn pasientens energi- og protein-
behov.

Gi pasienten rett type kost. Bestill energi-
og neeringstett kost til smaspiste pasienter.
Servér tilstrekkelig antall maltider og
unnga mer enn 11 timers faste natten
over. Tilpass matens konsistens etter
pasientens tilstand.

Serg for at pasienten er tilfredsstillende
symptomlindret og server maten
i appetittstimulerende omgivelser.

Supplér med naeringsdrikker dersom pasi-
enten kan spise, men ikke klarer & dekke
neeringsbehovet gjennom vanlig mat.

Dersom pasienten ikke kan spise eller ikke
klarer a ta til seg nok naering, startes
sondeernaering. Se side 10 for beslutning
av sondeplassering. Start forsiktig med 20
ml/time og opptrapping over 1-3 dagn.

Ved retensjon, kvalme og/eller oppkast
reduseres sondeernaeringen. Supplér
med parenteral ernzaering.

Dersom sondeernaering er kontraindisert

eller ikke lar seg gjennomfore gis
parenteral ernzering alene.

41



Beregning av energibehov®

Veiledning for beregning av energiforbruk for ulike kategorier pasienter i alderen 30-70 ar
Sengeliggende pasient 29 kcal’kg

Oppegaende pasient 33 kcal’kg

Pasient i oppbyggingsfase 40 kcallkg

Korrigering for beregning av energibehov

Mager + 10 %

Alder 18-30 ar + 10 %

Alder over 70 ar +10%

Adipos +10%

Febril + 10 % for hver grad temperaturstigning
Pasientens energibehov pr. degn

Beregning av proteinbehov”

Anbefalt daglig proteininntak hos voksne pr. kg kroppsvekt

Friske

0,75-1,5-1,7 g/kg/degn

Syke

1,5-2,0 g/kg/degn

Plassering av sonde for enteral ernaering®

| Oral ernzering ikke lengre mulig eller ikke lengre tilfredsstillende

Kortvarig eller ukjent varighet

Langvarig (> 3 uker)

Ingen risiko
for aspirasjon for aspirasjon

Ingen risiko
for aspirasjon for aspirasjon

Nasogastrisk Nasojejunal
sonde sonde

PEG = Percutan Endoskopisk Gastrostomi
PEJ = Percutan Endoskopisk Jejunostomi

10

| |

PEG

JET-PEG = Jejunal Tube — PEG
JK = Jejunumkateter

PEJ
JET-PEG
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Ernzeringsalgoritme® for bevisstlgse pasienter?

—e er nadd.

Ok med 20
ml/t hver 4.t
Sett ned aspiratet.
Ok enteral ernaering
med 20 ml/t

Start med
enteral Aspirer etter 4 timer Aspirer etter nye
ernaring - hvis mengden blir 4 timer - hvis mengden
20 mlft mer enn 200 ml: blir mer enn 200 mi:

Onsket mengde

Reduser parenteral
ernaering

Aspirer: hver 6.tx2

hver 8.tx2

3 hver 12.tx 2
Deretter:

Er det mer enn 200 ml|

aspirat?

Sett tilbake 200 ml

av aspiratet. Fortsett
a gi enteral ernaering
20 ml/t

Sett tilbake 200 ml
av aspiratet. Hvis dette
skjer igjen: Reduser
til 10 ml/t og vurder
jejunumtilgang eller
parenteral ernzering

Nyttige tips for enteral ernaring

¢ Pasienten har diaré .
Arsaken er vanligvis for rask tilforsel
og/eller antibiotikabehandling. Skift til
kontinuerlig infusjon og tilfer probiotiske
melkesyrebakterier 100 ml 2-4 ganger
daglig under antibiotikabehandlingen.

¢ Pasienten har obstipasjon
Arsaken er vanligvis for lavt vaeskeinntak
og/eller fiberinntak. Gi daglig minst 30 ml
vaeske/kg kroppsvekt og 3 g fiber/250 kcal.
Anbefalt inntak for voksne er 25-35 g
fiber/dag™. Fiberinntaket ber ekes gradvis.

Pasienten har ventrikkelretensjon

Vurder a gi motilitetsreqgulerende lege-
middel. Gi mindre bolusvolum pr. maltid
eller ga over til kontinuerlig tilforsel.
Plasser sondespissen i duodenum/jejunum.
Ved plassering av sonden i tynntarm,

ma sondelesningen gis kontinuerlig med
pumpe for & unnga diaré. Start med
infusjonshastighet 20 ml/t og ok gradvis
til 100-125 ml/t over 3-4 dager.
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Oppstart av parenteral ernzering

Pasientens evne til a eliminere fett og metabolisere glukose bestemmer infusjonshastigheten. Vanlig infusjonstid er
12-24 timer. Kvalme, oppkast, svetting og hyperglykemi kan vaere tegn pa for hoy infusjonshastighet.

Doseringen er individuell og posestorrelse velges ut fra pasientens kliniske tilstand, kroppsvekt og ernzeringsbehov,
Husk alltid & tilsette vitaminer og sporelementer.

Ved behov for parenteral ernaering med varighet kortere enn 1 uke kan perifer vene benyttes. Infusjonslesningen ma
da ha osmolalitet lavere enn 1100 mosmolfkg. Ved behov for parenteral ernaering i mer enn 1 uke benyttes SVK.

Dag 1 Dag 2

50-75 % av utregnet behov 75-100 % av utregnet behov

Hos underernaerte pasienter kan oppstart av parenteral ernaering medfore overbelastningssymptomer (refeeding syndrome)
med en rask endring av veeskebalansen, hypofosfatemi, hypokalemi, utvikling av lungeedem og hjertesvikt. Langsom
opptrapping over 3-5 dager anbefales derfor.

Dag 1 Dag 2 Dag 3

50 % av utregnet behov 60-70 % av utregnet behov 100 % av utregnet behov

Adtering av ernaeringsprodukter

e Kontrollér alltid posens innhold og e Sorg for at omgivelsene er rene.

Utlopsoato orbrot e Bruk ren teknikk ved tilkobling av

* Vask og terk hendene grundig for du ernaeringsett/infusjonssett til ernaerings-
apner ernaeringsposen/infusjonsposen. posen/infusjonsposen.
Enteral ernaering Parenteral ernaering
* Ernzeringsposen kan henge 24 timer ¢ Gjor nedvendige tilsetninger av
i romtemperatur. vitaminer, mineraler og sporelementer

* Ernaeringssettet skal skiftes minst en Hl pareareraliemzsringspose.

gang i degnet. ¢ Infusjonsposen ma benyttes innen

* Ernzringssonde skal skylles mellom ett degn.

hvert maltid.
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o-hjelp eller elektiv

8.3 Skjema utviklet for intervjusituasjonen . screening eller oppfilging
Screeningsskjema

Screeningsdato:

Navn:

Kjonn:

Fodselsdato/alder:

Avdeling:

Innleggelsesarsak:

Innledende screening:

Hoyde Vekt  BMI
Er BMI < 20,5? JA NEI
Har pasienten hatt vekttap siste maned? JA NEI
Har pasienten hatt nedsatt naeringsinntak siste ukene? JA NEI
Er pasienten alvorlig syk? JA NEI

Hovedscreening:

Ernaeringstilstand

Sykdommens alvorlighetsgrad

Er pasienten over 70 ar?

Total sum:
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Er pasienten i ern®ringsmessig risiko?

Opplysninger:

JA

NEI

Informasjon om hoyde og vekt hentet fra:

Informasjon om vekttap hentet fra:

Generelle kommentarer:
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8.4 Skjema 1-3b for datainnsamling, Nutrition Day
@l Patey, _f__F __
a0

Sykehuskode
"”.t:':._:ST.PaY Avdelingskode DDDD
Antall belagte senger ] senger
Maksimum antall senger i avdelingen [T Isenged
Hovedgruppe av pasienter i avdelingen (bruk |:||:|
kodene nedenfor):
1 |Generell indremedisin 10 | Generall kirurgi 19 Pediatd
- indremeai!s!n = gas:rner:l:e_rologi og hepan_calogi 11 Thcllaxk_irurgi
3 [Indremedisin - onkologi {inkl. staleterapi) 12 |Ortopedi
4 |Indremedisin - kadiologi 13 | Traumatologi
5 [Indremedisin - infeksjonssykdommer 14 | Nevrokirumgi
& |Indremedisin - genatni 15 | Gynekologi
7 |Newrologi 16 | Sykehjem
B |Psykiatri 17 |Andre (angi hvilke)
9 | @ra-nese-hals 18 | Indremedisin - nefrologi
Antall personer som arbeider pa din avdeling {utenom renholdspersonale):
Antalldagvakt
Leger N
Overleger N
Assistentleger B
Sykepleiera R
[ Sykepleierstudenter |:||:|
2 __ Hielpepleiere N
3 Kliniske ernzringsfysicloger] B
Kliniske ernaringsfysiolog-studenter] 11
Dietistear] (1T
Fysioterapeuter| : | |
Andre (anai hvilke)
::g:{ti::e:?rson med sarlig ansvar for ernaering i IA O NEI
Finnes det et ernazringsteam pé ditt sykehus? (3} A () NE
Bruker du vanligvis shkriftlige prosedyrer for ernaringsterapi? | — 1A O NEI
Hvis JA, hvilke ...
Nasjonale retningslinjer| () JA () NE
Lokale retningslinjer| () 1A (@ =
Individuelle planer for ernasring til pasientens O JA ‘:_j NEL
_Screener du pasientene rutinemessig for underern=zring ved O 1A O MEI
innleggelse?
Hvilket screenings-verktoy bruker du?
Nutritional Risk Screening (NRS) 2002| () JA () NHE
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)| () JA ) NE
Nasjonalt screeningsverktey| () JA {) nH
Lokalt screeningsverktoy| () JA ) N
Hvis pasienten er underemaart, elleri emaeringsmessig Risiko Underem=ert
risiko, hva gjor du? (Kryss for flere alternativer hvis nedvendig)
Utarbeider en individuell emasringsplan O )
Tilkaller Kinisk emasnngsfysiolog i O
Tilkaller emasringstaamet il O
Tilkaller en gastmenterclog O O
Andre Q @)
Nar veier du dine pasienter? (Kryss av pa flere altemativer hvis nedvendia):
() Ved innleggelse | () Hver uke |O Av og til | () Ved behov | O Aldh
Kommentarer:

¥ incller (ESPEN/AKE Austria) ¥ in Eupope -2 cross-sectims] mubinatioss dudit




ARK 2

(D]

nutritionDay

I8 FURDFF

@Hiesmayr/ Schindler ESPEN/AKE A ustria

"avdeling alle pasienter”

Sykehuskode [ |[ ][ ] Avdelingskode [ ][ ][ ][]

Pawy . S

initialer N° | kim

Intravenes
8 sonder

Paslent-kode (P):
H =Lienger hjelp Ul
a fylke utskjema
NA = ikke tilregnelig
C = Ikke informert
samitykke

V=skebalanse:

= normal
T buervasket
1 denydrert

Intravenos og sonder:

CV =CVK

NG= nasngastrisk

M- nzsojejunal

ES- enterostoma

PEG= perkutan endoskopisk
gastrostomi

PEJ)= perkutan endoskopisk
jejunosiomi

PPN= penfer parenteral emaenng

O= andre

Ern=ringsterapi-kode &

kalori-inntak:

1= enrerml

2= parenteral

3= enteral + par-
enteral

4= spesialdiett

S= protein/energi
tilskuddsdrikke

6= sykehuskost

7= andre

energimal;

I <1000 kcal

Il 1000-1499 kezl
II11500-1999 kaal
IV 2000-2500 kel

energiinntak:
A = <500 kcal

B — 500999 kcal

C = 1000-1499 kcal
D = 1500-1999 kcal
E = >2000 kcal

PAVIRKEDE ORGANER / SYKDOMMER:

1= lhjewe, nervesystem
i=oye, ore

3- ness, hal
d=hgerte, sukulaspon
5= lunger

6= lever

7= gastmintestinal-
trakius

&= nyrer/urinveierkvin
nelige genitalia

9= endukrine vrganer

10= skplett/ben/muzkiar

11— blod/sznmarg
12= hud

13= ischemi

14= kreft

15= ideksjun
16= graviditat

17= andre

Bidiagnose (C)

i=

2=

3=

a=

5=

6=

diabetes
hjerneslag

KOLS

hjerteinfarkt

hjertesvikt

andre
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@ nutritionDay in Europe - ARK 3a Dato_ _/__J__ __

nutritionDay Pasient ID DD Sykehuskode DDD Avdelingskode |:”:”:”:|

Kj:’:;ili'lg pa sient,

Vi vil be deg 4 fylle ut dette spomeskjemaet i dag fordi vi gnsker & forbedre ernseringsbehandlingen pd
avdelingen. Vi ansker & vite hva du spiser, hvordan du har det, hvor aktiv du er og hvor mange besgk
du far.

Vennligst sett kryss i ringene ® eller fyll i E‘ Takk for hjelpen!

Pasient-initialer - Fornavn Etternavn |:| Fadselsar

Kignn (k/m) Vekten din for 5 ar siden? |:| |:| kg O vet ikke
Har du hatt ufrivillig vekttap siste 3 maneder?

031A O NEI O Nei, jeg har gétt opp i vekt 0 Jeg vet ikke

Hvis JA, hvor mange kilo har du gatt ned?

O12kg O 45kg O 7-8kg O i011kg O 13-14kg O Jeg erikke sikker
O 23kg O 56kg O 89kg O 11-12kg O 14-15kg

O34kac O67kg O 910kg O 1213kg O merenni5kg

Hvor mye har du spist siste uke?

O normalt.
O litt mindre enn normalt

O mindre enn halvparten av normalt
O mindre enn en fierdedel av normalt
Jeg spiste mindre fordi:
O tap av appetitt O kvalme

O problemer med svelging/tygaing O andre (beskriv hvilke)
Har du vanlig appetitt i dag?

0 A O NEI

Hvis NEI, O Jeg er ikke sulten O problemer med svelging/tyaging
O kvalme O andre (beskriv hvilke)

Spiser du noe annet enn sykehusmat?

01 O NET

Hvis JA, hva spiser du?
O kaker, kjeks O frick frukt O smerbrod O melkeprodukter O  din livrett/ middagsmat

O slikkeri O frukt j O andre (beskriv hvilke)

Far du besgk pa sykehuset?

O 14, daglig O JA, annen hver dag O JA, engang i uka O Sjelden eller aldri
Kan du ga uten statte?

01a O NEI, bare med assistanse O NEI, jeq ligger i sengen
Hvis JA, hvor langt gér du?

O rundt i rommet Qi komridoren 0 i sykehusomrddet/kiosk
Hvor mange piller og flytende medisiner tar du daglig (totalt nummer?)

O ingen 012 035 O merenns O vet ikke

Fikk du hjelp til & fylle ut dette spomreskjemaet? 0O JA O NEI
@Hiesmayr/Schindler (EPEV/AKE Austria) nutritionDay in Europe - a cross-sectonal multinational audit
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ARK 3b Pas. N’ _H_D _:_ﬂ_m_mﬁ_H_D _H__H_ mﬁmzcmroam_H_D_H_ ><am__:@mwcam_H__H_D_H_ Dato_ _/__/____

Angi vennligst i sirkelen for hvert maltid hvor mye du spiste og drakk i dag (se eksempelet): (L]

~ 200ml Jeg spiste lite/ingenfing fordi nutricionDay
alt ca. 50% ca.25%  ingenting (Vennligst sett knyss iringens)
N
L f ' f f v O Jeg varikke sulten
% o ! f y _ Y~ /_g I { g ¥ Jegvar tratt
Au; ,fv\\w * % #N© g@ : MAF‘ w« o Jeg hadde ga_.:am.\nwukuﬂ O Jegspiser normalt mindre
m& i | # f | 0 Je: kke lov & spise (skulle faste) 0 Jeg fiker ikke lukten
%0 N u ® O o n ikke spise uten hjelp 0Jeg likte ikke smaken
@\ O O Jeg var filundersgkele/operasion og gikk glipp av mélidet
0O Jeqg bestite en liten porsjon
Drikke, Nasringsdrikk 50% nme i " Jeg spiste lite/ingenfing fordi (Venrligst sett knss iringene)
E- L ChSon ngenting ©OJegvar ikke sulten OJeg var trett
._.w q, . ‘ N\ ﬂ v | 0O Jeg hadde kvdme/oppkast OJeg spiser normalt mindre
_ " ff‘ | O Jegfikk ikke lov & spise (skulle faste) O Jeg liker kke lukten
QJeg kan ikke spise uten hielp OJeg likte ikke smaken
FROKOST D _H_ O O O O 0Jeg var til underekel se/operasjon og gikk glipp av mdaltide

0Jeg bestilte en liten porsjon

_.sz.
BM_NB g _H_ O kaker, kjeks O frisk frukt O smerbrad O slikkeri O melkeprodukter O ingenfting O andre

OJeg var ikke sulien oJeq var freft

U i it N\ w0 i i\ OJeghadde kvame/oppkast OJeg spiser normdt mindre
— uj©, Mﬂ . Y I q;‘. ‘ VEOV 0Jeg fikk ikke lov & spise (skulle foste) O Jeg liker kke Iukten
_H y B I

) 1 ! OJegkan ikke spise uten hielp OJeg likte ikke smaken

LUNSJ o0 Jeg var til undergkel sefoperasjon og gikk glipp av malfidet
O O O O 0Jeg bestilte enliten porsjon
Mellom- [ ] ; ; —_ ; .
maél 2 m O kaker, kicks O frisk frukt O smerbred O slkkeri O melkeprodukter O ingenting O andre
— 0OJeg var ikke sulten oJeg var fratt

..H i ) ~ J_. A " .__ OJeg hadde kvdme/oppkast OJeg spiser nomalt mindre
— 40# MN . , P ‘ ‘ﬁ©_m OJegfikk ikke Iov & spie (sule foste] O Jeg iker kke Iklen
_ _ I~ g | - i . = &

H OJegkan ikke spise uten hielp OJeg likte kke smaken

MIDDAG O O O O ©oJeg var til undersgkelse/operasion og gikk glipp av mdlfidet
OJeg besfilte en liten porsjon

©Hiesmayr/Schindler (ES PENAKE Awstria)

HM_H_MB- O kaker, kjeks O frisk frukt O smerbred O slkkeri O melkeprodukter O ingenting © andre
Hva drakk du? O vann O melk 0 juice 0 te kafie O brusetc
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Pasientliste og utfall (samtlige pasienter i studien) . Sykehuskode
S @' Cooo
Behold & .@% o Avdelingskode
I mgtenby OO0

dette < N
lokalt ARK N° [0 | e [ aom skrivning Dato
V 00.00.0000

Formavn Etternavn
fodselsdato
eller
patient sticker

-aogo-

waz.._u»m_.‘x; o1 1948

1| 1 o

. onNEl
. oua
1 2 | onEl

! 0JA
1 3 | onNEl
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